wn
w
2
4
O
o
=
o
4]
%]
=
o
-
<
=
4
o
[
=

INFORMATIONS BIOLOGIQUES

Transfusion de plaquettes :
produits, indications (*)

Transfusion de plaquettes en médecine, hématologie-oncologie

Synthese de la recommandation de bonne pratique
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Dans les situations a risque (aplasies longues néces-
sitant un support transfusionnel répété en
plaquettes et greffes de cellules souches hémato-
poiétiques), il est recommandé de rechercher I'exis-
tence d'une allo-immunisation anti-HLA avant toute
transfusion chez les patients a risque d'allo-immu-
nisation préalable (femmes ayant des antécédents
obstétricaux) et chez les sujets préalablement trans-
fusés, et en cas de mauvais rendement transfusion-
nel.

En cas de recherche d’anticorps anti-HLA positive,
il est également recommandé de déterminer le phé-
notype HLA-A, -B des patients qui devront étre
transfusés de facon répétitive en plaquettes (aplasie
prévisible de plus de 7 jours).

La transfusion de plaquettes doit étre réalisée le
plus a distance possible (au moins 2 heures) de la
perfusion d’amphotéricine B ou d’amphotéricine
B déoxycholate.

En cas de phase palliative, la décision de transfuser des
plaquettes doit étre prise au cas par cas.

I. - TRANSFUSION DE PLAQUETTES AU
COURS DE THROMBOPENIES CENTRALES :
HEMOPATHIES MALIGNES, TUMEURS
SOLIDES ET APLASIES MEDULLAIRES

A) Transfusion prophylactique de plaquettes

La transfusion prophylactique a pour but de prévenir
la survenue d’une hémorragie chez un patient thrombo-
pénique.

Une attitude transfusionnelle prophylactique est

recommandée pour toute chimiothérapie throm-

bopéniante, associée ou non a une irradiation cor-

porelle, avec ou sans réinjection de cellules souches
¥ hématopoiétiques autologues ou allogéniques.

Cela requiert une surveillance clinique et biolo-
gique quotidienne et une organisation pour dispo-
ser de facon rapide de concentrés plaquettaires.

La prophylaxie primaire systématique des incidents
d'intolérance par antihistaminiques ou corticoides
n'est pas recommandée.

Le seuil de transfusion prophylactique doit étre mo-
dulé en fonction des facteurs de risque suivants :

¥ ¢ 10 G.L" si aucun facteur de risque ;

* 20 G.L" : si fievre = 38,5 °C, infection, hyperten-

13 sion artérielle, mucite de grade = 2, 1ésion a poten-
tiel hémorragique', cinétique de décroissance
rapide de la NP en 72 heures ;

*50 G.L':
C » si coagulation intravasculaire disséminée-
fibrinolyse ;

(*) Nous remercions la Haute Autorité de Santé de nous avoir

autorisés a reproduire ce texte. Les synthéses et 'argumen-
taire scientifique sont consultables dans leur intégralité sur
www.has-sante.fr
! Tumeur ou envahissement cérébral, 1ésion ou tumeur endo-
luminale.
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» si geste invasif : ponction lombaire, biopsie
médullaire, cathéter central, endoscopie diges-
tive et biopsie, endoscopie bronchique et

& lavage broncho-alvéolaire ou brosse, ponction
biopsie hépatique, ponction transbronchique,
avulsions dentaires ;

AE » si traitement anticoagulant.

Chez le patient thrombopénique (inférieure a 20
G.L") sous antiagrégant :

* le traitement antiplaquettaire prescrit en préven-
tion cardio-vasculaire primaire ne semble pas justi-
fié ;

19 e [e traitement antiplaquettaire peut ne pas étre
poursuivi lorsque son indication est liée a une
atteinte cérébro-vasculaire ;
® les transfusions prophylactiques sont effectuées
avec les mémes recommandations en s’assurant que
la NP post-transfusionnelle reste inférieure a 50 G.L™.

En dehors d’une allo-immunisation HLA ou HPA
avérée, il faut considérer aujourd’hui qu’un patient
chez qui une transfusion de concentrés plaquet-
taires est prescrite pourra recevoir indifféremment
un mélange de concentrés de plaquettes ou un
concentré de plaquettes d’aphérese.

B) Transfusion curative de plaquettes

La transfusion curative a pour but de corriger une hé-
morragie.

Une attitude curative et non prophylactique peut étre
proposée pour les insuffisances médullaires chroniques
telles que :

B les aplasies médullaires idiopathiques en échec des
traitements immunosuppresseurs sans possibilité d'allo-
greffe ;

m les syndromes myélodysplasiques ou leucémies aigués
pour lesquels une chimiothérapie lourde ou une allo-
greffe ou un traitement par agents hypométhylants ne
sont pas envisageés.

Le cadre de la transfusion curative peut étre défini

comme suit :

B hémorragie extériorisée quel qu’en soit le siege ;

B purpura pétéchial et ecchymotique extensif ;

B hématome extensif, douloureux ou compressif ;

B hémorragie rétinienne ;

® bulle hémorragique buccale ou franches gingivorra-
chies ;

m déglobulisation rapide ;

m trouble de la conscience, trouble visuel brutal, cépha-

lées, autres signes neurologiques focalisés d’apparition
brutale (suspicion d’hémorragie cérébrale).

Dans ces situations, des concentrés plaquettaires sont
transfusés en urgence pour controler le syndrome hémor-

ragique.

Informations biologiques l

C) Transfusion de plaquettes en cas de thrombopénie
réfractaire

Une inefficacité transfusionnelle plaquettaire
constatée apres deux transfusions successives définit
un état réfractaire. On parle d'inefficacité transfu-
sionnelle plaquettaire quand 1 a 24 heures apres
une 2¢ transfusion d'un nombre de concentrés pla-
quettaires adapté au poids du patient, ABO iden-
tiques, et conservés depuis moins de 72 heures, le
CCI est inférieur a 7%

La cause immunologique d’un état réfractaire ne peut
étre retenue qu’apres €limination d’une autre cause :

m fievre, avec ou sans infection documentée ;

B coagulation intravasculaire disséminée ;

B splénomégalie ;

B complications d'une greffe de cellules souches hémato-
poiétiques (maladie veino-occlusive, infection a cytomé-
galovirus, réaction du greffon contre I'hote, micro-
angiopathie thrombotique) ;

m interférence médicamenteuse ;

B qualité du produit transfusé : dose, compatibilité ABO
et durée de conservation.

En I’absence des causes précédemment citées, une
recherche de I'alloimmunisation anti-HLA et anti-HPA est
effectuée.

En cas d’'immunisation HLA/HPA, il est recom-
fofl mandé de rechercher des CPA HLA/HPA compa-
tibles.

En présence d’un état réfractaire :
¢ Ja transfusion prophylactique n’est pas recom-
mandée ;
¢ en cas d’hémorragie, d'actes invasifs ou chirurgi-
caux urgents, des transfusions en grandes quanti-
tés (> 1 x 10"/10 kg) fractionnées dans le
19 nycthémére sont recommandées ;

En cas d’immunisation HLA/HPA, une transfusion
prophylactique n’est possible que si des concentrés
de plaquettes d’aphérése HLA/HPA compatibles
sont disponibles a partir des fichiers de donneurs
ou d’un donneur apparenté au patient.

IL. - TRANSFUSION DE PLAQUETTES
AU COURS DES THROMBOPENIES
PERIPHERIQUES

Dans les situations ci-dessous, la transfusion de pla-
quettes est soit inutile, soit contre-indiquée.

A) Hypersplénisme

Une thrombopénie exclusivement secondaire a un
hypersplénisme n’est pas une indication de transfu-
sion plaquettaire, sauf en cas de syndrome hémor-
ragique mettant en jeu le pronostic vital.
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B) Coagulation intravasculaire disséminée (CIVD)

Le traitement de la CIVD repose avant tout sur le
traitement de la cause. La transfusion de plaquettes
n'est pas le traitement de premiére intention. L'in-

9| dication est portée lorsque la thrombopénie et les
manifestations hémorragiques sont au premier plan
et ne se corrigent pas rapidement malgré la mise
en ceuvre d’un traitement étiologique.

En cas de CIVD au cours de leucémies aigués, en

particulier pro-myélocytaires, il est recommandé de

réaliser des transfusions plaquettaires :

¢ quelle que soit la numération plaquettaire, s'il
existe des signes hémorragiques ;

® ou, si la numération plaquettaire est inférieure a
50 G.L, pour maintenir un taux plaquettaire
>50 G/L.

C) Purpura thrombopénique auto-immun

Au cours du purpura thrombopénique auto-immun, les
plaquettes transfusées sont treés rapidement détruites
comme les plaquettes du patient.

Il n’est pas recommandé de transfuser des pla-
U0 quettes chez ces patients, en dehors d'hémorragie
mettant en jeu le pronostic vital.

D) Thrombopénie médicamenteuse

Les transfusions plaquettaires sont rarement néces-
saires au cours des thrombopénies médicamenteuses.

Les transfusions de plaquettes sont recommandées
en cas de thrombopénie tres sévere, s'il existe des
manifestations hémorragiques mettant en jeu le
pronostic vital.

(9 Au cours des thrombopénies induites par les hépa-
rines, les transfusions de plaquettes sont fortement
déconseillées car elles sont susceptibles d’augmen-
ter le risque thrombotique, sauf en cas d’hémorra-
gie mettant en jeu le pronostic vital.

E) Micro-angiopathie thrombotique

La transfusion de plaquettes est contre-indiquée.

Elle peut étre discutée dans les situations exception-

nelles suivantes :

¢ syndrome hémorragique mettant en jeu le pro-

12 nostic vital, en particulier lorsque la consomma-

tion plaquettaire s'associe a une insuffisance de
production, par exemple chez les sujets infectés
par le VIH ou ayant subi une chimiothérapie ;

® actes invasifs indispensables.

E) Purpura post-transfusionnel hémorragique mettant
en jeu le pronostic vital

Le traitement actuel repose sur la perfusion d’'immu-
noglobulines polyvalentes intraveineuses. La transfusion
de plaquettes méme compatibles avec I’anticorps circulant
doit étre évitée.

Pour les différents produits et la surveillance biologique, se veporter au texte des recommandations.

Grade des recommandations

Preuve scientifique établie ‘
B Présomption scientifique ‘

Faible niveau de preuve

Accord d’experts
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